DEMANDE DE CARTE D’ABONNE

Coordonée du titulaire de la carte:

Nom: Prénom:

Adresse postale :

Code postal:

Adresse m ¢ elportable: .

Autorisation parentale g gés de plus de 10 ans) :
sousigné (e) Nom : Prénom:

demeurant : Tel portable :

autorise mon enfant: N Prénom

as’inscrire au service d Briard et & étre détente

En signant, je reconnai connaissance du reglement du TAD du
m'engage a le respecte able sur www.albriard.fr et en Mairies)

Signature du titulaire arte : Signature du parent :
(pour mineur de plus de 10 ans)

Formulaire arenvoyer a:
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